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Фотодинамическая терапия 
с метиленовым синим в лечении 
эрозивно-язвенных поражений 
двенадцатиперстной кишки 
у детей 
Эрадикация Helicobacter pylori значи-
тельно уменьшает частоту рецидива язвы 
двенадцатиперстной кишки. Стандартная 
терапия у детей состоит из препаратов 
висмута в комбинации с одним или двумя 
антибиотиками в течение одной недели. 
Осложнения такой терапии – отрица-
тельный фактор в достижении высокой 
степени эрадикации. Предложено использо-
вание лазерного фотодинамического эф-
фекта метиленового синего в лечении гаст-
родуоденальной патологии у детей. 
 
 
Ведение 
Роль Helicobacter pylori (HР) в патогенезе 
гастродуоденальной патологии хотя и не обще-
признанa, но очевидна, поэтому мы не повторя-
ем здесь известные постулаты. 
По современным представлениям инфици-
рование в детском возрасте слизистой желудка 
НР является потенциальным фактором риска 
развития рака желудка во взрослом периоде 
жизни. Всемирная организация здравоохранения 
классифицирует НР как канцероген 1 группы. 
 Эрадикация (устранение) этого микро-
организма из слизистой желудка проводит к 
длительному выздоровлению от язвы двенадца-
типерстной кишки как у детей [6], так и у взрос-
лых [10]. Под эрадикацией подразумевается 
полное уничтожение вегетативных и кокковид-
ных форм HР в слизистой оболочке как желудка, 
так и двенадцатиперстной кишки. 
Однако, несмотря на интенсивный поиск и 
синтез все более мощных антисекреторных 
средств, цитопротекторов и антибактериальных 
препаратов, направленных на эрадикацию НР из 
слизистой желудка и двенадцатиперстной киш-
ки, проблема излечения (профилактики рециди-
вов) различных форм деструктивной патологии, 
ассоциированной с геликобактериозом, по-преж-
нему остается актуальной проблемой медицин-
ской практики.  
У детей стандартная терапия состоит из пре-
паратов, содержащих висмут в комбинации с 
двумя антибактериальными препаратами [7]. К 
сожалению, почти у 30% пациентов прием этих 
препаратов сопровождался частым появлением 
того или иного побочного действия – тошноты, 
рвоты, жжения в слизистых оболочках ротовой 
полости и языка, метеоризма, кожного зуда, на-
растания диспепсических жалоб, и так свойст-
венным больным язвенной болезнью. Наиболее 
опасным, но редким осложнением является 
псевдомембранозный колит, который может 
развиться даже после прекращения лечения. 
Кроме того, больные психологически не справ-
ляются с регулярным приемом большого числа 
таблеток и отказываются от лечения в самом его 
разгаре.  
Увеличение числа пациентов, получающих 
антигеликобактерную терапию, ведет в настоя-
щее время к росту количества устойчивых к ан-
тибиотикам штаммов Hp. В свою очередь рези-
стентность Hp к антибиотикам является основ-
ной причиной неудач в лечении. 
Все вышеизложенное оправдывает поиск не-
традиционных средств в лечении эрозивно-яз-
венных поражений двенадцатиперстной кишки у 
детей. 
В последнее время происходит активное 
внедрение лазерных технологий в медицину. 
При эндоскопическом методе лазерной терапии 
излучение действует как стимулятор обменных 
и репаративных процессов в периульцерогенной 
зоне. 
В литературе имеется большое количество 
сообщений об успешном использовании низко-
энергетического лазерного излучения в лечении 
больных с язвенной болезнью. При изучении 
эффектов монохроматического красного света 
было установлено свойство улучшения трофики 
тканей, проявляющееся в усилении активности 
ферментов энергетического обмена, увеличении 
снабжения тканей кислородом (особенно в усло-
виях гипоксии), улучшении микроциркуляции, 
активации синтеза нуклеиновых кислот, резуль-
татом чего является стимуляция регенеративных 
процессов в зоне облучения [1]. 
Однако эффект эндоскопической лазероте-
рапии не всегда стоек, поскольку не устраняет 
ацидопептического и микробного (НР) факто-
ров. Для усиления терапевтической эффективно-
сти лазерного излучения нами предложено до-
полнить его стимулирующее действие на про-
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цесс заживления язв фотодинамической терапи-
ей, характеризующейся выраженной антимик-
робной направленнотью. Как известно, в основе 
фотодинамического действия (повреждения) 
лежат фотохимические реакции, индуцируемые 
в биологической среде светом в присутствие 
растворенного в ней кислорода и введенного из-
вне красителя-фотосенсибилизатора.  
Учитывая, что перечень красителей, разре-
шенных Министерством здравоохранения к 
применению в медицинской практике и способ-
ных выступать в качестве фотодинамических 
сенсибилизаторов, весьма ограничен, было 
предложено использовать для этих целей рас-
твор метиленового синего (МС) – препарата уже 
более ста двадцати лет использущегося в меди-
цине в качестве антисептика. Имеются данные, 
что МС включается в метаболизм микроорга-
низмов, что делает их более чувствительными к 
фотодинамическому воздействию. 
Цель и задачи исследования 
Изучить сочетанные патогенетические меха-
низмы воздействия низкоинтенсивного лазерно-
го излучения и лечебного действия фотодина-
мического эффекта метиленового синего в лече-
нии детей с эрозивно-язвенными поражениями 
двенадцатиперстной кишки.  
Материал и методы 
Исследование механизма фотодинамическо-
го действия МС проводили в условиях in vitro c 
использованием наиболее изученного фермента 
системы гликолиза – лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ), катализирующей окислительно-
восстановительную реакцию превращения пиро-
виноградной кислоты (или ее соли – пируват на-
трия) в молочную (лактат натрия)  
Как известно [194], указанная биохимиче-
ская реакция протекает с участием кофермента 
никотинамидадениндинуклеотида восстанов-
ленного (NADH), который в процессе реакции 
переходит в окисленную форму (NAD): 
 
ЛДГ 
Пируват Na + NADH Û L-лактат Na + NAD+. 
 
Скорость ферментативной биохимической 
реакции (показатель биокаталитической актив-
ности фермента) измерялась спектрофотометри-
чески Specord M40 UV VIS (Carl Zeiss, Jena), по 
уменьшению оптической плотности на длине 
волны l = 340 нм, соответствующей максимуму 
поглощения кофермента NADH При окислении 
молекул NADH (превращении в NAD+) полоса 
поглощения с максимумом в области 340 нм ис-
чезает [191]. Скорость уменьшения оптической 
плотности на длине волны 340 нм соответствует 
скорости уменьшения концентрации молекул 
NADH (в результате перехода в окисленную 
форму) и отражает скорость протекания рас-
сматриваемой реакции. Концентрации компо-
нентов к моменту начала реакции составляли: 
ЛДГ – 3 ×10-9 моль × л -1, пируват – 1,9 ×10 -4 моль 
× л -1, NADH – 1,5 ×10 -4 моль × л -1 (концентрации 
подбирались исходя из того, чтобы изменение 
оптической плотности раствора на длине волны 
340 нм во времени в первую минуту протекания 
реакции было линейным). Растворы готовились 
на однозамещенном фосфатном буфере, pH 7,3. 
Для характеристики эффекта действия ла-
зерного излучения на скорость реакции исполь-
зована величина g = (DD0 /  DDК)-100)%, где DD0 
и DDК – изменение оптической плотности на 
длине волны 340 нм за первую минуту протека-
ния опытной и контрольной реакции соот-
ветственно. 
Реагентами для контрольной реакции слу-
жили необлученные (интактные) растворы. В 
опытной реакции (в отличие от контрольной) 
облучению подвергались растворы бинарной 
смеси ЛДГ - МС. При этом концентрацию сен-
сибилизатора во время облучения варьировали в 
диапазоне от 1×10-6 моль × л–1 до. 1-10-5 моль × л-1. 
Концентрация ЛДГ во время облучения состав-
ляла 1×10-7 моль × л-1. После прекращения облу-
чения растворы разбавлялись буфером до тре-
буемой концентрации. Аналогичную процедуру 
разбавления проводили для контрольных рас-
творов. 
В эксперименте использовали следующие 
реагенты: фермент лактатдегидрогеназа (ЛДГ) 
из мышц свиньи («Reanal», Венгрия), кофермент 
никотинамидадениндинуклеотид восстановлен-
ный (NADH) фирмы «Reanal», субстрат-пиро-
винограднокислый натрий (пируват) фирмы 
«Serva», метиленовый синий. 
В качестве источников излучения использо-
вали гелий-неоновый лазер ЛГН-120 с длиной 
волны l == 632,8 нм. 
Спектры поглощения буферного раствора 
МС при его концентрации 5 (кр. 1), 50 (кр. 2) и 
1000 (кр. 3) мкМ показаны на рис.1. (по оси ор-
динат – отложен молярный коэффициент по-
глощения ε). 
Как следует из рисунка, для разбавления 
раствора МС интенсивное поглощение наблюда-
ется в диапазоне 550-700 нм с «плечом» в облас-
ти 615 нм и максимумом при λmax =664 нм. Од-
нако, как положение максимума, так и форма 
спектра поглощения МС существенно зависят от 
его концентрации. Причем, с увеличением кон-
центрации прослеживается тенденция смещения 
главного максимума спектра поглощения МС в 
коротковолновую область (λmax = 610 нм при 
концентрации 50 мкМ) и его интенсивность при 
этом снижается. При концентрации МС 1мМ 
максимум при 664 нм вообще исчезает. Наибо-
лее вероятно, что наблюдаемая зависимость 
спектра от концентрации МС объясняется при-
сутствием в растворе наряду с мономерами, ди-
мерных форм красителя, а также агрегатов более 
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высокого порядка. МС при взаимодействии с 
микроорганизмами может встраиваться в их 
структуру как в виде мономеров, так и агрега-
тов. Однако фотохимическая активность моно-
меров значительно выше таковой у олигомерных 
форм красителя [192]. 
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Рис.1. Спектр поглощения буферного раствора МС при его концентрации 
5(1); 50 (2) и 1000 (3) мкМ. 
 
Из представленных данных следует, что ла-
зерные терапевтические аппараты, обычно ис-
пользуемые для стимуляции заживления гастро-
дуоденальных язв и содержащие полупроводни-
ковые лазеры с длиной волны λ=670 нм («Род-
ник», «Люзар-МП», или ГНЛ с λ=632,8 нм («Ла-
зурит-3м), могут использоваться для фотодина-
мического воздействия, сенсибилизированного 
МС. 
Исследования показали, что если облучение 
раствора ЛДГ в отсутствии МС в выбранном 
диапазоне интенсивности лазерного излучения 
(Р=1-15 мВт/см2) практически не сказывается на 
ферментативной активности ЛДК, то в присут-
ствии красителя наблюдается эффективное раз-
рушение фермента. Об этом, в частности, свиде-
тельствует снижение ферментативной активно-
сти ЛДГ. Так, при облучении указанных раство-
ров (концентрация МС 1·10 -5 моль ) излучением 
гелий-неонового лазера (плотность мощности 
воздействующего излучения Р=1 мВт/см2, время 
воздействия t= 2,5 мин.) ферментативная актив-
ность ЛДГ снижается на 28 % (γ = 72 %). Оцен-
ки показали, что квантовый выход повреждения 
составляет φ=0,5·10-4. Эффект повреждающего 
действия существенно увеличивается при замене 
буфера на основе воды (Н2О) таковым на основе 
дейтерированной (тяжелой) воды (D2O). Так, 
при тех же параметрах облучения растворов 
ЛДГ-МС в тяжелой воде γ = 27 %, то есть актив-
ность ЛДГ снижается на 73 %. Квантовый выход 
фотоинактивации составляет φ= 1,4·10-4. Такое 
увеличение эффективности фотоповреждающего 
действия при замене H2O па D2О может объяс-
няться участием в фотоповреждении ЛДГ так 
называемого синглетного кислорода - высоко 
реакционной формы кислороды, образующейся 
при передаче энергии электронного возбужде-
ния с молекул сенсибилизатора (МС) на молеку-
лы O2, растворенные в облучаемой среде. При 
этом хорошо известно, что время жизни синг-
летного кислорода в D2O в ~ 20 раз выше его 
времени жизни в Н2О. 
Участие синглетного кислорода подтвержда-
ется также снижением эффекта инактивации 
фермента при облучении ЛДГ-МС в присутст-
вии тушителя синглетного кислорода - молекул 
NADH.  
В качестве примера на рис.2 показана кине-
тика инактивации ЛДГ (зависимость фермента-
тивной активности от времени облучения при 
плотности мощности Р=15 мВт/см2) в отсутствие 
(в момент облучения растворов ЛДГ-МС) моле-
кул NADH (кр.1) и при их концентрации 2×10-5 
моль × л -1 (кр.2). 
Как видно из графика, внесение молекул ко-
фермента в облучаемый раствор частично пре-
дохраняет фермент от фотоповреждения (кон-
центрация ЛДГ в момент облучения для указан-
ного раствора составляла 1×10-7 моль × л -1, кон-
центрация МС – 1×10-7 моль × л -1). 
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Рис.2. Кинетика фотоинактивации ЛДГ, сенсибилизированной МС: в отсутствие (1) 
и в присутствие (2) 20 мкМ NADH 
 
Отметим также, что на представленном гра-
фике ось ординат показана в логарифмическом 
масштабе. Линейность зависимости эффекта 
инактивации от времени воздействия в полуло-
гарифмическом масштабе свидетельствует об 
экспоненциальном законе убыли активных форм 
молекул ЛДГ с течением времени облучения, 
что в свою очередь указывает на одноквантовый, 
одноударный механизм их фотоповреждения. 
Исследования показали также, что эффект 
фотоповреждения молекул фермента, сенсибили-
зированный МС, носит необратимый характер: 
активность фермента не восстанавливается с те-
чением времени после прекращения облучения. 
Результаты действия метиленового 
синего на культуры микроорганизмов 
Для исследований антимикробной активно-
сти сочетанного применения НИЛИ и 1% рас-
твора МС на микрофлору в качестве микробного 
материала использовали маточное содержимое 
от 5 коров, больных послеродовым гнойно-
катаральным эндометритом (Витебская акаде-
мия ветеринарной медицины, канд. вет. наук 
Кузьмин С.А.). Микробный материал рассевали 
на чашки Петри с мясопептонным агаром 
(МПА) и инкубировали в термостате при 37° С 
24 часа. 
Далее выделяли чистые культуры и иденти-
фицировали их. Затем производили посев каж-
дой выделенной культуры на МПА и инкубиро-
вали в термостате при 37° С 1 час. Далее на по-
верхность МПА наносили 0,5 мл 1% раствора 
метиленового синего и облучали и медицинским 
лазером ЛГН-111 (30 мВт), l=632 нм при плот-
ности мощности Р=15 мВт/см2 и экспозиции 5 
мин. В качестве контроля использовали культу-
ры, на которые действовали только метилено-
вым синим или лазером. Результат учитывали 
после инкубации в термостате при 37°С через 24 
часа. 
Микробиологическими исследованиями ус-
тановлено, что сочетанное применение лазера и 
1% раствора метиленового синего проявило вы-
раженную антимикробную эффективность по 
отношению к Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli, Streptococcus piogenes и Proteus vulgaris: 
поверхность МПА в области воздействия оста-
валась стерильной, тогда как вокруг наблюдался 
значительный рост колоний. 
В области применения 1% раствора метиле-
нового синего на поверхности МПА наблюдался 
рост единичных колоний Escherichia coli и 
Staphylococcus aureus.  
В области применения одного лазера на по-
верхности МПА наблюдался активный рост ко-
лоний Staphylococcus aureus, Streptococcus 
piogenes, Proteus vulgaris и Escherichia coli. 
Технология эндоскопической лазерной 
фотодинамической терапии 
Эзофагодуоденоскопия проводилась с ис-
пользованием эндоскопов фирмы Olympus (GIF-
P20, GIF-XP20). Луковица двенадцатиперстной 
кишки и антральный отдел орошались 0,5% вод-
ным на 5% растворе соды метиленовым синим 
(по 1-2,0 и 8-9мл соответственно). Использовал-
ся гелий-неоновый лазер (аппарат «Лазурит 
3М», «Люзар»), излучающий энергию в красной 
части спектра на волне 632,8 нм с выходной 
мощностью до 20 мВт. Передача лазерного из-
лучения осуществлялась через кварцевый свето-
вод, проведенный через биопсийный канал эн-
доскопа. При этом потеря мощности составляла 
до 20% исходной и на торце световода составля-
ла 15-18 мВт. Выходная мощность излучения 
измерялась с помощью портативного индикато-
ра. Световод располагался на расстоянии 1-2 см 
от слизистой двенадцатиперстной кишки и 1-10 
см от слизистой антрального отдела желудка. 
У всех пациентов проводился забор биопта-
тов (один) из антрального отдела желудка до ле-
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чения и для контроля эрадикации после каждого 
сеанса лазеротерапии. Всем больным, подверг-
нутым лазерной эндоскопической фотодина-
мической терапии, не назначались антигелико-
бактерные препараты. Антисекреторные средст-
ва и другие препараты больные получали. 
Чтобы получилось качественное лечение, 
необходимо отбирать пациентов, которые при 
гастроскопии не срыгивают воздух, имеют «спо-
койный», без бурной перистальтики желудок. В 
этом случае получается адекватное облучение 
определенного участка слизистой. Необходимо 
также согласие пациента на повторные неприят-
ные процедуры. Для этого в доступной форме 
объясняется суть необходимого лечения. Обыч-
но дети соглашаются на этот вид лечения. 
Метод сочетанного лазерного и фотодина-
мического эффекта метиленового синего был 
применен в клинике у 97 детей с эрозивно-
язвенными поражениями двенадцатиперстной 
кишки (возраст 9-14 лет). 
 Эрозивный бульбит был у 17 пациентов, яз-
вы двенадцатиперстной кишки – у 80 больных 
(у 16 – по две язвы). 
Результаты и их обсуждение 
Как показали наши исследования in vitro, 
при воздействии на поверхность МПА излуче-
нием гелий-неонового лазера (Р=15мВт/см2, 
экспозиция 5 мин.) в отсутствие МС наблюдает-
ся активный рост колоний Staphylococcus aureus, 
Streptococcus piogenes, Proteus vulgaris и 
Escherichia coli.  
Указанный результат подтверждается лите-
ратурными данными, согласно которым, при оп-
ределенных интенсивностях излучения гелий-
неоновый лазер может стимулировать в услови-
ях in vitro рост микробов. МС в отсутствие света 
является скорее бактериостатическим, чем бак-
терицидным препаратом.  
Бактерицидный эффект наблюдается лишь 
при фотодинамическом воздействии (облучение 
микроорганизмов в присутствие МС). В этом 
случае, краситель, возбужденный лазерным из-
лучением, генерирует синглетный кислород, об-
ладающий бактерицидным действием. 
Одному пациенту с язвой двенадцатиперст-
ной кишки (мальчик, возраст 13 лет) и положи-
тельным уреазным тестом на НР провели облу-
чение гелий-неоновым лазером луковицы и ан-
трального отдела желудка (по 1 мин., мощность 
15 мВт). После каждого сеанса лазеротерапии 
проводили забор биоптата для уреазного теста. 
Язва двенадцатиперстной кишки после 5 сеанса 
лазеротерапии зажила, но тест на НР оставался 
положительным. Следовательно, красное излу-
чение лазера не воздействует на HР в желудке. 
С применением лазерной фотодинамической 
терапии эрозии луковицы двенадцатиперстной 
кишки зажили за 5,7 дня после 2-4 сеансов (в 
среднем 2,8), а язвы – за 7,8 дня после 3-6 сеан-
сов (в среднем 3,6).  
Анализ части пациентов (n=17), которым 
производили уреазный тест после каждого сеан-
са лазеротерапии с метиленовым синим, пока-
зал, что после 2-4 лечебных сеансов тест на НР 
сменялся отрицательным  
Скорость заживления эрозивно-язвенных 
поражений по сравнению с традиционным лече-
нием увеличилась в 1,5-2,5 раза. Отсутствия за-
живления язвенного дефекта (фоторезистент-
ность) не отмечено. 
 Во всех случаях заживление язвы происхо-
дило без деформации луковицы двенадцатипер-
стной кишки с образованием нежного рубца. 
Эрозии эпителизировались с образованием на их 
месте неизмененной слизистой оболочки. 
Что касается клинических проявлений, то 
применение лазеротерапии в целом приводило к 
быстрому исчезновению болевых ощущений (в 
большинстве случае после 2 процедур). Отмечен 
параллелизм зависимости скорости исчезнове-
ния болевого синдрома от тяжести течения и ха-
рактера патологии. Наряду с этим у 6 больных 
отмечалось кратковременное усиление болевого 
синдрома после процедуры лазеротерапии, 
обычно в течение дня после лечения. 
Анализируя инволюцию диспепсического 
синдрома, следует отметить, что в целом наблю-
далось положительное влияние лазеротерапии 
на этот процесс. 
Так, у 82,5% больных все имевшиеся прояв-
ления диспепсии исчезли к концу первой недели 
лечения. Однако у 10,3% обследованных дис-
пепсический синдром сохранялся, хотя и стано-
вился менее выраженным, а у 7,2% – даже уси-
ливался за счет некоторых симптомов, в частно-
сти за счет отрыжки воздухом. То, что эти явле-
ния исчезли после применения эндоскопических 
процедур, позволяет связывать это с реакцией на 
последние. 
К моменту заживления эрозивно-язвенных 
поражений эрадикация НР составила 80,1%. 
Из 47 прослеженных в течение 1 года паци-
ентов рецидив язвы двенадцатиперстной кишки 
возник у 3 больных (6,38%), причем у одного – 
дважды. Положительная реакция на НР была 
толька у 1 из них. 
Противопоказаниями к лазеротерапии явля-
ется наличие злокачественной опухоли и актив-
ного нефротуберкулеза. Метиленовый синий не 
токсичен и не имеет побочных эффектов, плохо 
всасывается из желудочно-кишечного тракта. 
Необходимо предупредить пациента о синем ок-
рашивании мочи и кала. 
Достижение ремиссии, в том числе заживле-
ние язв, в настоящее время не является основной 
терапевтической задачей при лечении гастро-
дуоденальных заболеваний, поскольку с помо-
щью таких мощных антисекреторных средств, 
как ингибиторы протонового насоса, блокаторы 
H2-рецепторов гистамина, М-холинолитики и 
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цитопротекторы, у большинства больных она 
решается успешно. Более важным считается со-
хранение длительной и стойкой ремиссии, кото-
рая напрямую связана с успешной санацией же-
лудка и двенадцатиперстной кишки.  
Предложено множество схем терапии гели-
кобактериоза, отличающихся друг от друга на-
бором лекарственных средств, их дозой и дли-
тельностью применения. Как подтверждено 
большим количеством литературных данных, 
НР-инфекция связана с рецидивом язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки, а также подчер-
кивается, что рецидив язвы менее частый после 
эрадикации НР [8].  
Комбинированные данные 30 исследований 
показали, что частота рецидива язвы двенад-
цатиперстной кишки составила 61% (колебания, 
20-100%) у пациентов с оставшейся HP-инфек-
цией по сравнению с 3% (колебания, 0-22%) у 
больных санированных от HP [11]. 
В первом проспективном долговременном 
исследовании показано полное отсутствие реци-
дива язвы двенадцатиперстной кишки или же-
лудка после успешной эрадикации НР за макси-
мальное время 9,8 года у взрослых не прини-
мавших аспирин или нестероидные противовос-
палительные средства [12]. У детей также может 
быть достигнута длительная ремиссия после 
эрадикации HР. 
В настоящее время однонедельный лечеб-
ный режим с использованием коллоидного вис-
мута субцитрата (480 мг/1,73м2/день), метрани-
дазола (20мг/кг/день), кларитромицина (7,5 
мг/кг/день) приводит к 95,5% эрадикации HP. 
Около 10% пациентов после такого лечения 
имели значительный побочный эффект в виде 
поноса и рвоты. У взрослых очень быстро раз-
вивается устойчивость к метронидазолу. У детей 
это отмечено реже, однако при повторных ре-
жимах необходимо не включать этот препарат. 
Преодоление устойчивости штаммов НР к 
применяемым схемам лечения и, в частности, к 
антибиотикам является одной из важных про-
блем современной гастроэнтерологии. Для ее 
решения разрабатываются новые препараты, 
предлагаются новые схемы лечения. 
 Из нетрадиционных методов лечения гели-
кобактериоза можно назвать использование озо-
нированного масла [2], препарата «Эйконол» [5], 
фотодинамического эффекта метиленового си-
него, возбужденного некогерентным красным 
светом [3], высокоинтенсивного лазерного излу-
чения [4]. 
Выводы 
Сочетание бактерицидного действия воз-
бужденного метиленового синего со стимули-
рующим эффектом низкоинтенсивного лазерно-
го излучения гелий-неонового лазера способст-
вует более быстрому заживлению эрозивно-
язвенных поражений двенадцатиперстной киш-
ки у детей. 
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